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Imaging studies play an important role in the detection, diagnosis, assessment of resectability, 
staging, and determination of patient-tailored treatment options for pancreatic adenocarcino-
ma. Recently, for patients diagnosed with borderline resectable or locally advanced pancreatic 
cancers, it is recommended to consider curative-intent surgery following neoadjuvant or pallia-
tive therapy, if possible. This review covers how to interpret imaging tests and what to consider 
when assessing resectability, diagnosing distant metastasis, and re-assessing the resectability 
of pancreatic cancer after neoadjuvant or palliative therapy.
Index terms  Carcinoma, Pancreatic Ductal; Neoadjuvant Therapy; Surgery
서론
췌장암은 전체 5년 생존율이 6.8~12.6%으로 낮은 악성 종양으로(1, 2), 대한민국 암 발생
자 수 8위이며 5번째로 흔한 암 관련 사망 원인이다(3, 4). 외과적 절제술이 완치를 기대할 수 
있는 유일한 치료법이나 대부분 환자는 국소 진행 혹은 전이 상태에서 진단되기 때문에, 새
로 진단된 환자의 15~20%만이 절제술의 대상이 된다(5). 그러나 절제술 이후에도 5년 생존
율이 20% 미만이며(5), 수술에 따른 주요 합병증을 동반하는 비율이 높다. 따라서 수술 대상 
환자를 선별하고 적절한 치료 방법을 결정하는 것이 중요하다. 전산화단층촬영(computed 
tomography; 이하 CT)은 췌장암의 진단, 절제 가능성 및 원격 전이 여부를 평가하는데 일
차적인 검사이며, 선행 보조치료(neoadjuvant therapy) 후 절제 가능성을 재평가하는 데에
도 널리 사용된다. 자기공명영상(magnetic resonance imaging; 이하 MRI)은 CT에 보조적 
혹은 대안적으로 시행된다. 본 종설에서는 췌장암의 국소 절제 가능성 평가, 원격 전이의 진
단 및 선행 보조 치료 후 절제 가능성의 재평가에 대한 최근까지의 영상의학 분야의 연구 결
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CT는 뛰어난 시간 및 공간 해상도로 복강 전체를 시각화하고 3차원 재구성을 하여 다각도에서 
병변과 주변 구조의 관계를 평가할 수 있기 때문에, 췌장암의 진단, 절제 가능성 평가, 병기 설정에 
일차적으로 권장되는 검사이다(5, 6). 췌장암은 빠른 진행을 보일 수 있으므로, 수술을 시행하기 4
주 이내에 검사를 시행할 것이 권장된다(6).
권장되는 췌장 프로토콜 CT는 연속되는 가능하면 얇은(< 3 mm, 0.5~1 mm이 선호됨) 절편으
로 64채널 이상의 다중 검출기를 사용하는 나선형 스캔을 시행하며(helical CT), 2~5 mm 두께의 
축상(axial) 절편 및 3 mm 이하의 두께로 관상면(coronal) 재건을 할 것이 권장된다. 기관에 따라 
시상면(sagittal) 재건, 혈관의 평가를 위한 최대 강도 투영(maximal intensity projection) 또는 
3차원 체적 두꺼운 단면 영상(three-dimensional volumetric thick section)을 추가할 수 있다. 
정맥을 통해 고농도의 요오드를 함유한 조영제(> 300 mgI/L 권장)를 초당 3~5 mL 속도로 투여하
고, 췌장 실질 단계(조영제 주입 후 40~50초) 및 정맥 단계(조영제 주입 후 65~70초) 영상을 필수적
으로 촬영한다. 췌장 실질 단계에서는 췌장의 원발 종괴가 주변의 실질과 최대 대조를 보이며 인
접한 혈관 구조와의 관계를 평가하기 용이하다. 정맥 단계에서는 간을 포함한 원격 전이를 평가한
다. 대부분의 기관에서 정맥 조영제의 주입 전 검사도 함께 시행한다(Table 1).
자기공명영상
MRI는 기본적으로 CT에서 정확히 판단할 수 없는 소견이 있는 경우 시행하는 검사(problem-
Table 1. Recommended CT Protocol for Evaluation of Pancreatic Adenocarcinoma
Parameter Details
Scan type Helical (preferably at least 64 multidetector row scanner)
Acquisition section thickness
Thinnest possible (< 3 mm), preferably submillimeter (0.5–1.5 mm) if available and saving source images for 
problem solving
Oral contrast Neutral contrast (positive contrast may compromised the 3D and MIP reformatted images)
Intravenous contrast
Iodine-containing contrast agent, preferably high concentration (> 300 mgI/mL). Lower concentration 
contrast can be used if low kVp setting is applied
Injection rate 3–5 mL/s
Acquisition timing
Pancreatic parenchymal phase (40–50 s) and portal venous phase (65–70 s) after intravenous 
contrast injection
Image reconstruction
Axial and multiplanar reformats (in the coronal, and per institutional preference, sagittal plane) at 2–3 mm 
thickness
MIP or 3D volumetric thick section images may be helpful for vascular evaluation
Adapted from National Comprehensive Cancer Network. NCCN Clinical Practive Guideline in Oncology (NCCN GuidelinesⓇ): Pancreatic adeno-
carcinoma, version 1.2021. Available at. https://www.nccn.org/store/login/login.aspx?ReturnURL=https://www.nccn.org/professionals/physi-
cian_gls/pdf/pancreatic.pdf (6).
MIP = maximal intensity projection, 3D = three-demensional
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solving tool)이다. 췌장암이 의심되나 CT에서 직접적으로 종괴가 관찰되지 않고 2차 징후만을 보
일 때(7), 췌장 선암 이외의 감별 진단이 필요한 비전형적인 소견이 있는 종괴일 때, 혹은 임상적인 
의미가 불분명한 간 병변이 있을 때 시행된다(8). 그러나 요오드화 조영제에 심한 과민반응이 있는 
등 CT를 시행하기 어려운 환자에서는 일차 검사로서 시행될 수 있다. 중증의 신부전이 있는 경우 
비조영 MRI 검사를 시행할 수 있다. 권장되는 MRI 프로토콜은 Table 2와 같다.
초음파 내시경
초음파 내시경(endoscopic ultrasound; 이하 EUS)은 공간 분해능이 높고 세침흡입검사를 시
행하여 병리학적인 진단이 가능하므로, CT에서 췌장 종괴의 존재가 불분명하나 의심되는 경우, 
혹은 췌장 선암 이외의 감별 진단이 필요한 경우 진단에 도움이 된다(9). 모호한 혈관 침범 혹은 림
프절 비대가 있을 때에도 절제 가능성을 평가하기 위한 추가 정보를 얻을 수 있으나(10), 병변의 
위치 및 시행자에 따라 진단 성능이 다른 한계가 있으며 CT에 비교하여 우위에 있다는 확실한 근
거가 없다. 대부분의 가이드라인은 EUS를 종양 평가 과정의 일상적인(routine) 단계로 권장하지
는 않으며, 추가 정보 및 조직을 얻기 위해 시행하기를 권고한다(5, 6, 11).
췌장암의 병기
췌장암의 병기는 일반적으로 American Joint Committee on Cancer에서 개발한 TNM 시스템
을 이용한다(12). 원발 종양의 병기(T 병기)는 종양의 크기 및 주요 동맥[상장간막동맥(superior 
mesenteric artery; 이하 SMA), 복강 동맥(celiac artery; 이하 CA) 및 총간동맥(common hepat-
ic artery; 이하 CHA)]의 침범 여부를 반영한다. 2017년에 개정된 8판에서는 췌장 주변 침범 여부
가 기준에서 제외되었고, N 병기는 전이된 림프절의 수에 따라 N1과 N2로 세분화되었다. 주요 동
맥에 침범이 없으며(T 0~3) 전이 림프절이 3개 이하인 경우(N 0~1)가 0~2기에 해당하며, 수술 후 보
조항암치료(adjuvant chemotherapy)가 일차 치료이다. 주요 동맥 침범이 있는 경우(T4) 혹은 4개 
Table 2. Recommended MRI Protocol for Evaluation of Pancreatic Adenocarcinoma
Sequence Plane Slice Thickness
T2-weighted  single shot fast SE (SSFSE/HASTE) Coronal with or without axial < 6 mm
T1-weighted  In- and opposed- phase GRE Axial < 6 mm
T2-weighted  fat-suppressed fast SE Axial < 6 mm
DWI Axial < 6 mm
Pre and dynamic post intravenous  contrast administration 3D T1-weighted 
fat-suppressed GRE (in pancreatic, portal venous, and equilibrium phasese)
Axial
Thinnest possible 2–3 mm 
(4–6 mm if overlapping)
T2-weighted MRCP (prefereably 3D, FRFSE) Coronal < 3 mm
Adapted from National Comprehensive Cancer Network. NCCN Clinical Practive Guideline in Oncology (NCCN GuidelinesⓇ): Pancreatic adeno-
carcinoma, version 1.2021. Available at. https://www.nccn.org/store/login/login.aspx?ReturnURL=https://www.nccn.org/professionals/physi-
cian_gls/pdf/pancreatic.pdf (6).
DWI = diffusion-weighted imaging, FRFSE = fast relaxation fast SE, GRE = gradient echo, HASTE = half-Fourier acquisition single-shot turbo SE, 
MRCP = magnetic resonance cholangiopancreatography, SE = spin echo, SSFSE = single-shot fast SE, 3D = three-demensional
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이상의 림프절 전이가 있는 경우(N2) 3기, 전이가 있는 경우 4기(M1)이다. 3기 환자는 영상 검사에
서 평가된 절제 가능성 및 환자의 전신 상태에 따라 다양한 치료 옵션을 선택할 수 있다. 
국소 절제 가능성의 평가
췌장암 수술의 일차적 목표는 잔존 종양이 없는 완전한 종양의 절제이며, 절제연 음성(margin-
negative, R0)은 현미경으로 관찰하여 절제연의 1-mm 이내에 종양 세포가 없는 것을 의미한다
(13). R0 절제술 이후에도 5년 생존율은 18~24%로 불량하나 절제연 양성(R1 또는 R2) 절제술을 시
행한 경우보다는 예후가 좋다(14). 2006년에 MD Anderson Cancer Center에서 처음으로 국소 
절제 가능성을 평가하는 기준을 발표하였고(15), 현재 가장 널리 사용되는 기준은 미국 국립 종합 
암센터 네트워크(National Comprehensive Cancer Network; 이하 NCCN)에서 제안하였다(6). 
시스템 간에 다소 정의의 차이는 있으나, 기본적으로 원격 전이가 없는 췌장암은 1) 표준 술식으로 
R0 절제술을 달성할 수 있을 것으로 기대되는 경우(절제 가능, resectable), 2) 기술적으로 절제는 
가능하나 주변의 중요 구조를 병합 절제하지 않으면 절제연 양성(R1)일 가능성이 높다고 생각되
는 경우(경계절제성, borderline resectable), 그리고 3) 국소 절제가 어려운 경우(국소 진행, lo-
cally advanced)로 분류된다. 절제연 양성일 경우, 조기 재발이나 혈관 병합 절제로 인한 수술 후 
합병증의 가능성이 높아진다(15). 최근 경계절제성 혹은 국소 진행 상태의 췌장암 환자군을 대상
으로 선행 보조 치료 또는 완화 치료가 발전함에 따라 선행 보조 치료 후 R0 절제를 시도하는 경우
가 많아지고 있으며, 주요 가이드라인들도 경계절제성일 경우 선행 보조 치료를 우선 고려할 것을 
추천한다(5, 6, 16, 17).
혈관 절제술
CT에서 혈관과 종양으로 의심되는 연조직 사이에 지방 경계면이 소실되었을 때, 혈관 직경의 
Fig. 1. The abutment of the SMA. 
A, B. Axial (A) and coronal (B) images of CT show a hypoattenuating mass (asterisks) in the pancreatic head 
and perivascular fat stranding (arrows) abutting posterior aspect of SMA less than 180°. The CBD is dilated 
(arrowhead) due to tumor invasion of intrapancreatic CBD. Margin-negative resection was achieved.




180°를 기준으로 “abutment (≤ 180°, Fig. 1)”와 “encasement (> 180°)”로 분류한다(Fig. 2) (15). 
1) abutment가 있으면서 혈관 모양의 변형이 있는 경우, 혹은 2) encasement가 있는 경우는 혈
관을 침범하였을 가능성이 높아서 혈관을 절제하지 않으면 R0 절제가 어려울 것으로 예상한다. 혈
관 모양의 변형 없이 abutment만 있는 경우는 혈관 침범의 가능성이 불확실하여(equivocal) 절
제 후 R0를 달성할 수도 있는 상태이다.
SMA의 절제는 일부 기관에서 자체적인 기준에 따라 시도하기도 하지만, 일반적으로는 시행되
지 않는다. CT에서 encasement가 있을 경우 절제 불가이며, abutment가 있을 경우 경계절제성
이다. SMA는 많은 림프절 및 신경총에 둘러싸여 있어 침범이 있을 경우 근치적 절제가 어렵다. 또
한 절제 후 문합부에서 혈전이 발생하여 장 허혈이 생기거나 혈관 주위 신경을 광범위하게 절제하
여 조절되지 않는 설사 등의 합병증이 발생하면 수술 후 환자의 삶의 질이 낮아지고 보조 항암치
료를 시행하기가 어렵다. 현재까지의 연구 결과에서 절제에 따른 생존율의 이득은 밝혀지지 않았
Fig. 2. Vascular encasement and distant metastasis. 
A. Pancreatic head cancer (asterisk) encases the superior mesenteric vein (long arrow) and invades the right 
gastroepiploic vessels. The possibility of carcinomatosis is suspected due to subtle nodular lesions of the 
omentum (short arrow). 
B. There is no evidence of liver metastasis in CT. 
C. A tiny hyperintense hepatic lesion is detected in the MRI (arrow). 
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으며, 수술 후 합병증 및 사망률은 증가한다(18-20).
CA의 경우, 두부암 환자에서는 abutment가 있을 경우 경계절제성, encasement가 있을 경우 
절제 불가능하다. 두부암 수술 시에는 위십이지장동맥(gastroduodenal artery; 이하 GDA)을 반
드시 결찰해야 하기 때문에, SMA에서 위와 간에 도달하는 혈류 우회로가 차단되기 때문이다. 체
부 및 미부암 환자에서는 CA encasement가 있을 때에도 뒤에서 설명할 복강동맥 절제를 포함하
는 원위췌장절제술(distal pancreatectomy with en-bloc celiac axis resection; 이하 DP-CAR, 
Appleby procedure)을 시행할 조건을 만족하는 경우, NCCN 가이드라인은 경계절제성으로 분류
한다. 그러나 기관과 전문가에 따라 절제 불가능으로 간주할 수 있다고 제시한다. 메타 분석상 DP-
CAR를 시행한 경우 R0 절제율은 72.8%이며(21), CA 침범이 없이 표준적인 절제술을 시행한 환자
에 비하여 3년 생존율에 유의미한 차이가 없었고(22, 23), 절제술을 시행하지 못한 환자에 비하여
서는 1년 생존율이 높았다(22, 23). 그러나 수술에 관련된 합병증(간, 담낭 및 위 허혈, 신경총의 박
리로 인한 지연 위배출 등)의 발생 위험이 높다(21, 22, 24). 또한 관련된 연구들은 종양이 혈관을 
침범한 정도나 수술 술기가 다양하였고, 일부 연구는 DP-CAR 후에 재발률이 높다고 보고하였다
(25). 어떤 환자군에서 선행 보조 치료 후 절제술보다 일차적인 DP-CAR가 도움이 될지는 아직 정
해진 기준이 없다. 
간문맥(portal vein; 이하 PV) 및 상장간막정맥(superior mesenteric vein; 이하 SMV)의 병합 
절제(Fig. 3)는 수술 의사의 재량에 따라 재건이 가능한 범위에서 시행된다. 약 4~5 cm까지는 단
단문합(end-to-end anastomosis)을 시행할 수 있고, 그 이상의 경우 이식편(graft)을 사용한다
(26). 정맥절제술을 받은 환자는 표준적인 절제술을 받은 환자에 비해 생존율이 낮고(27) 수술 관
련 합병증이 많은 경향이 있다(27, 28). 그러나 정맥절제술을 받는 환자군의 수술 전 종양이 좀 더 
크고 국소적으로 진행된 상태인 경우가 많아, 예후에 영향을 주는 것으로 해석된다(27). 정맥병합
절제를 시행한 환자만을 대상으로 살펴보면 R0 절제를 달성할 경우 R1 절제보다 5년 생존율이 좋
다(29). 따라서 R0 절제가 가능할 것으로 예측되는 환자군에서는 예후 향상을 위해 정맥병합절제
Fig. 3. Deformity and segmental resection of the SMV. 
A-C. Axial (A, B) and coronal (C) images of CT show deformity with segmental luminal narrowing of SMV (arrows) due to the invasion of the 
pancreatic head cancer (asterisk). Pylorus preserving pancreaticoduodenectomy with segmental resection of SMV achieved margin-negative.




를 고려할 수 있다. 
절제 가능성을 분류하는 시스템 간의 주요 차이
가장 널리 사용되는 NCCN 가이드라인은 미국 복부영상의학회(Society of Abdominal Radiol-
ogy)와 미국 췌장협회(American Pancreatic Association)의 합의문, 그리고 유럽 종양학회(Eu-
ropean Society for Medical Oncology) 가이드라인에서 채택되었다(5, 30). 이외에 MD Ander-
son Cancer Center 기준(15), American Hepato-Pancreato-Biliary Association (이하 AHPBA)/
Society of Surgical Oncology (이하 SSO)/Society for Surgery of the Alimentary Tract (이하 
SSAT)가 공동으로 제안한 분류(31), ALLIANCE trial의 분류(32), Japan Pancreas Society 분류
(11) 등이 있다. 2016년에는 International Association of Pancreatology (이하 IAP)에서 해부
학적인 기준은 일본 가이드라인과 동일하나, 이외에 혈청 carbohydrate antigen (이하 CA 19-9) 
> 500 U/mL이나 환자의 상태(Eastern Cooperative Oncology Group performance status) 등 
Table 3. Criteria Defining Resectability Status According to National Comprehensive Cancer Network Guideline (Version 1.2021)
Resectability Status Arterial Venous
Resectable No arterial tumor contact (CA, SMA, or CHA)
No tumor contact with the SMV or PV or ≤ 180° 
contact without vein contour irregularity
Borderline resectable
Pancreatic head/uncinated process:
Solid tumor contact with CHA without extension to CA or 
hepatic artery bifurcation allowing for safe and complete 
resesection and reconstruction
Solid tumor contact with SMA of ≤180°
Solid tumor contact with variant arterial anatomy 
(ex: accessory right hepatic artery, replaced right hepatic 
artery, replaced CHA, and the origin of replaced or accessory 
artery) and the presence and degree of tumor should be 
noted if present, as it may affect surgical planning
Pancreatic body/tail:
Solid tumor contact with the CA of ≤ 180°
Solid tumor contact with the CA of > 180° without involvement 
of the aorta and with intact and uninvolved GDA thereby 
permitting a modified Appleby procedure (some panel 
members prefer these criteria to be in the locally advanced 
category)
Solid tumor contact with the SMV or PV of > 180°, 
contact of ≤ 180° with contour irregularity of 
the vein or thrombosis of the vein but with 
suitable vessel proximal and distal to the site of 
involvement allowing for safe and complete 
resection and vein reconstruction
Solid tumor contact with the IVC
Locally advanced
Head/on cine weight process:
Solid tumor contact with SMA > 180° 
Solid tumor contact with the CA > 180° 
Pancreatic body/tail:
Solid tumor contact of > 180° with the SMA or CA
Solid tumor contact with the CA and aortic involvement
Unreconstructible SMV/PV due to tumor 
involvement or occlusion 
(can be due to tumor or bland thrombus)
Adapted from National Comprehensive Cancer Network. NCCN Clinical Practive Guideline in Oncology (NCCN GuidelinesⓇ): Pancreatic adeno-
carcinoma, version 1.2021. Available at. https://www.nccn.org/store/login/login.aspx?ReturnURL=https://www.nccn.org/professionals/physi-
cian_gls/pdf/pancreatic.pdf (6).
CA = celiac axis, CHA = common hepatic artery, GDA = gastroduodenal artery, IVC = inferior vena cava, PV = portal vein, SMA = superior mesen-
teric artery, SMV = superior mesenteric vein
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췌장 선암의 절제 가능성 평가
임상적인 기준을 추가한 기준을 제시하였다(33). 
가이드라인 간에 기본적인 절제 가능성 판단 기준은 거의 비슷하다. 가장 큰 차이는 NCCN 가이
드라인에 따르면 CA의 encasement가 있는 환자의 일부가 경계절제성으로 분류(DP-CAR 적응
증) 될 수 있다는 점이다(Table 3). MD Anderson, AHPBA/SSAT/SSO 및 IPA의 기준은 이를 절제 
불가능으로 분류하며, AHPBA/SSAT/SSO 기준은 CA의 abutment도 절제 불가능으로 분류한다. 
NCCN이 비교적 최근에 개정이 되었고 이 항목은 2017년 개정에서 변경된 부분이기 때문에, 그동
안의 수술 기술 및 연구 성과를 반영하여 발생한 차이로 보인다. 그리고 NCCN 가이드라인 역시 
이러한 경우 전문가에 따라 절제 불가능으로 보기도 한다고 기술하고 있다. SMA 및 CHA의 침범
은 가이드라인마다 기술 방식에 차이가 있으나 CHA의 분절 절제를 고려할 수 있다는 내용상에는 
큰 차이가 없다. 정맥 침범 역시 외과적으로 재건 가능한지가 공통적인 판단의 기준이다. 다만 
NCCN 가이드라인은 모양 변화가 없는 abutment를 절제 가능으로 분류하였고 AHPBA/SSAT/
SSO 가이드라인은 이를 경계절제성으로 분류한다. IAP 및 일본 가이드라인은 정맥 침범이 십이
지장의 하연보다 아래로 확장되면 재건이 어렵다고 기술하고 있다.
실제로는 경계절제성의 정의는 기관의 경험 및 수술 기술에 따라 다르게 적용된다.
혈관 침범의 평가
기본적으로 CHA, CA, SMA 및 대동맥에 관하여 각각 평가가 이루어져야 한다(Fig. 4A). 췌장 체
부나 미부암이 다른 주요 동맥은 침범하지 않고 비장동맥(splenic artery)만 침범한 경우는 비장
의 병합 절제가 가능하므로 이는 절제 가능성 평가에 영향을 미치지 않는다. GDA의 기시부 침범
은 절제연 음성을 얻으며 CHA와 분리해내기 어렵기 때문에 CHA 침범과 같은 등급으로 간주한
다. 마찬가지로 CA의 대동맥 기시부가 침범된 경우도 대동맥 침범에 준한다. NCCN 가이드라인
에서 제안하는 경계절제성과 국소 진행암의 판정 기준을 요약하면 Table 3과 같다.
동맥의 병합 절제는 합병증을 증가시키나 환자의 예후를 개선하지는 못한다(18, 19). 수술 전 영
Fig. 4. Usual arterial anatomy and variations in CT angiography. 
A-C. Usual anatomy of CA (A), replaced right hepatic artery (arrow) from the SMA (B), and (C) common celiaco-mesenteric (CA-SMA) trunk (ar-
rowhead).




Fig. 5. Hepatic artery invasion in CT.
A. Pancreatic head cancer (asterisk) encases the common and left hepatic artery (arrows). 
B. The celiac artery is also encased by cancer (white arrow). Replaced right hepatic artery from the superior 
mesenteric artery is intact (black arrow).
상 검사에서 주요 혈관에 분명한 침범이 의심될 경우에는 NCCN 가이드라인(6)을 기준으로 다음
의 제한적인 경우에만 동맥 절제를 포함한 수술을 고려할 수 있다(경계절제성). 췌장 두부암이 
CHA를 2 cm 미만으로 침범하고 있을 경우에는 CHA의 분절 절제(segmental resection) 및 재건
을 시도할 수 있다. 이 경우에는 간동맥 분기부(bifurcation) 혹은 CA의 침범은 없어야 한다(Fig. 5). 
또한 체부 및 미부암 환자의 일부에서 선택적으로 DP-CAR (Appleby procedure)를 일차 치료로 
고려할 수 있다. 이 수술을 시행한 후 간과 위로 가는 혈류는 SMA 및 췌십이지장동맥궁(pancre-
atoduodenal arcade)의 우회로를 통해 전달되기 때문에, GDA, 고유간동맥(proper hepatic ar-
tery) 및 좌·우간동맥에 침범이 없는지와 SMA 기시부에 심한 협착이 없는지를 확인하여야 한다. 
CA의 기시부까지 침범하여 대동맥에서 분리하여 절제하기 어려운 경우는 DP-CAR의 적응증이 
되지 않는다.
주요 혈관의 변이 혹은 CA나 SMA의 기시부에 협착이 있는 경우 수술 계획에 영향을 주므로 반
드시 평가되어야 한다. 이 부위에서 가장 흔한 해부학적 변이는 replaced right hepatic artery이
며, 이외에도 replaced or accessory left hepatic artery, common celiaco-mesenteric (CA-SMA) 
trunk, common hepatico-mesenteric (CHA-SMA) trunk의 여부 등을 확인한다(Fig. 4B, C).
절제에 영향을 미치는 주요 정맥은 PV과 SMV이다. 이들은 기본적으로 침범이 의심되더라도 
병합 절제 및 재건을 시도할 수 있다(절제 가능 혹은 경계절제성). 그러나 종양의 침범 혹은 내부
의 혈전이 매우 긴 분절을 차지하는 경우 재건이 어렵기 때문에 절제 불가능으로 분류된다. 하대




췌장 선암의 절제 가능성 평가
국소 절제 가능성을 평가하는 영상 검사의 성능
Bipat 등(34)이 보고한 메타 분석(1990~2003)에서는 절제 가능성에 대한 나선형 CT와 MRI의 민
감도[81%(95% 신뢰구간 76~85) vs. 82%(95% 신뢰구간 69~91)] 및 특이도[82%(95% 신뢰구간 
77~87) vs. 78%(95% 신뢰구간 63~87)]는 유의한 차이가 없었다. 다른 메타 분석(1990~2013)에서
도 혈관 침범을 진단하는 CT와 MRI의 민감도[68%(95% 신뢰구간 55~79) vs. 62%(95% 신뢰구간 
48~74)] 및 특이도[97%(95% 신뢰구간 94~98) vs. 96%(95% 신뢰구간 93~98)]는 유의한 차이가 없
었다(35). 하지만 한 전향적 연구에서 CT는 혈관 침범과 절제 가능성을 평가하는 음성 예측도(neg-
ative predictive value) 및 정확도가 MRI나 EUS에 비하여 우수했다(36).
수술 전 CT의 절제 가능성을 NCCN (version 1.2017) 가이드라인에 따라 평가한 최근 연구에 따
르면 절제 가능, 경계절제성 및 국소 진행성 카테고리에서 R0 절제율이 각각 73%, 55%, 및 16%였
다(37). 주요 정맥의 abutment가 있는 경우(NCCN 에서 절제 가능암으로 분류), 정맥과 abut-
ment가 없는 환자에 비해 R0 절제율이 낮았다(59% vs. 80%). 혈관 침범을 기준으로 한 절제 가능
성 평가 이외에도, 종양의 크기(> 4 cm)가 R1 절제와 유의미한 상관이 있었다.
절제 가능성을 분류하는 관찰자 간의 일치(interobserver agreements)에 대하여서는 서로 상
반된 연구 결과가 보고되어 있다. 한 연구는 NCCN 가이드라인을 이용하였을 때 관찰자의 경험에 
상관없이 높은(very strong agreement, intraclass correlation coefficient = 0.82) 수준의 관찰자 
간 일치를 보인다고 보고했으나(38), 다른 연구에서는 중간(moderate, κ = 0.48) 수준의 관찰자 간 
일치를 보였고, 경험이 많은 영상의학과 의사 간의 일치도가 더 높았다[κ = 0.55 (95% 신뢰구간 
0.50~0.60) vs. 0.43 (95% 신뢰구간 0.38~0.49)] (39). 
림프절 및 원격 전이의 평가
림프절 전이는 주로 단경을 측정하여 평가한다. 원격 전이는 간과 복막에 호발하며, 복강 외에
서는 폐 전이가 가장 흔하다(40). 
림프절 전이
표준적인 췌십이지장절제술 시에 십이지장 및 췌장 주위, 전·후 췌십이지장 림프절, 간십이지장 
인대(hepatoduodenal ligament) 및 SMA의 우측의 림프절이 함께 절제된다. 수술 후 재발률을 
낮추기 위하여 CA 및 하장간막동맥 기시부 상방까지의 림프절을 포함하는 확대림프절절제술(ex-
tended lymphadenectomy)이 시도되었다. 그러나 생존율에 이득이 없으며 합병증과 사망률은 
증가하기 때문에(41), 현재 일상적인 확대절제술은 권장되지 않는다(6). 
영상의 발달에도 불구하고, 수술 전 영상에서 림프절 전이를 평가하는 것은 여전히 한계가 있
다. 고전적으로 CT에서 단축 직경이 10-mm 이상인 림프절을 양성으로 보고하기 때문에 작은 림
프절 전이를 진단하기 어려우며(Fig. 6), 이 경우 진단의 민감도는 14~22%, 특이도는 57~85%이다
(42, 43). Positron emission tomography/computed tomography (이하 PET/CT)는 림프절 전이
를 진단하는 민감도와 특이도가 각각 61~89% 및 79.3~100%로 CT에 비해 우수하다(44, 45). PET/
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Fig. 7. Added-value of MRI for the detection of liver metastasis. 
A-F. There is no evidence of hepatic lesion in CT (A). In MRI, arterial (B) and delayed phase (C) images show a rim-enhancing hepatic lesion at 
segment 8 of the liver. It shows hyperintensity in T2-weighted images (D), hypointensity in the hepatobiliary phase (E), and diffusion restric-
tion (F).
A B C
CT를 보조적으로 사용할 경우 작은 림프절 전이 평가에 도움이 될 수 있다.
간 전이
간 전이는 주로 저혈관성 종괴로 관찰되며, 췌장 두부암의 경우에는 담도 폐쇄에 동반된 미세 
Fig. 6. Margin-negative resection of borderline resectable pancreatic head cancer with aortocaval lymph node metastasis. 
A, B. Axial (A) and coronal (B) images of CT show encasement of the gastroduodenal artery (arrows) by the pancreatic head cancer sparing 
the common hepatic artery. 
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간농양과의 감별이 필요하다. 간 전이의 평가는 MRI가 CT보다 우수한 성적을 보인다(Figs. 2, 7). 
Diffusion-weighted imaging를 포함하는 간 MRI (세포 외 조영제)를 이용하면 CT에서 간 병변
이 보이지 않는 환자의 약 1.5~10.2%에서 간 전이가 발견되었다(8, 46). 또한 CT에서 전이 여부가 
불분명한 간 병변이 있는 환자가 MRI를 시행할 경우 약 10.5~13.6%(세포 외 조영제)에서 32% 
(간세포 특이 조영제, gadolinium ethoxybenzyl diethylene-triamine pentaacetic acid; Gd-
EOB-DTPA)가 전이로 진단되었다(46, 47). MRI는 특히 작은 병변(≤ 1 cm)에서 도움이 된다(46). 
메타 분석에 따르면, 통계적인 유의성을 보이지는 않았으나 MRI의 간 전이 진단의 민감도
[85%(95% 신뢰구간 74~92)]는 CT [75 (95% 신뢰구간 55~94)]보다 높고, 두 검사의 특이도는 유의
한 차이가 없었다[98%(95% 신뢰구간 78~100)] vs. 94%(95% 신뢰구간 84~100)] (48). 
복막 전이
복막 전이는 국소 종괴, 복막 지방의 불규칙적인 결절성 침윤, 혹은 복수를 동반하거나 동반하
지 않는 복막의 결절성 비후 등으로 관찰된다(Fig. 8). 환자의 호흡, 장의 운동 인공물(motion arti-
fact), 검사의 해상도 및 스캔 범위의 차이로 인하여 CT가 복막 전이의 진단에 MRI보다 우수한 성
능을 보인다(49). PET/CT가 진단에 도움이 될 수 있다(50, 51).
폐 전이
췌장암이 새로 진단된 환자에서 폐 전이를 배제하기 위하여 흉부 X선 혹은 흉부 CT를 촬영할 
수 있다. 병기 설정에 흉부 검사를 필수적으로 시행해야 하는가에 대해서는 가이드라인마다 권고 
사항에 차이가 있다. 미국 NCCN 가이드라인과 영국 National Institute for Health and Care Ex-
cellence 가이드라인, 프랑스 가이드라인은 흉부 CT를 기본 병기 설정 검사로 추천한다(6, 52, 53). 
American Society of Clinical Oncology 가이드라인은 잠재적으로 완치 가능한(potentially cur-
able) 환자의 경우 흉부 X선을 시행할 수 있다고 제시하였으며, 국소 절제가 불가능하거나 전이가 
있는 경우에는 흉부 CT를 반드시 시행하여야 한다고 권고한다(16, 54). 이 주제에 관련하여서는 
소수의 연구들이 시행되었다. 췌장암의 진단 당시 다른 곳에 전이 없이 분명한 폐 전이가 관찰되
는 경우는 3.3%였다(55). 국소적으로 절제 가능 혹은 경계절제성인 경우 흉부 CT에서 폐 전이 등 
Fig. 8. Pancreatic tail cancer with peritoneal metastasis in CT. 
A, B. Pancreatic tail cancer (asterisk) encases the celiac axis (black arrow) and superior mesenteric artery (white arrow). A small amount of 
perihepatic ascites is noted (arrowheads). 




치료 방침에 영향을 주는 소견이 발견되는 경우는 1% 미만이었다(56). 초진단 당시 불확정(inde-
terminate) 폐결절은 약 10%의 환자에서 발견되며, 그중 약 16%가 수술 후 추적 검사상 크기가 
증가하여 폐 전이로 확인되었다(57). 그러나 진단 당시 불확정 결절을 가진 환자군과 대조군 간에 
추적관찰 기간 중 폐 전이 발생 비율(4~16% vs. 1~13%) (55, 58) 및 전체 생존율에는(55, 57) 의미 
있는 차이가 발견되지 않았다. 위 연구들은 모두 단일 기관 후향적 연구이며 비균질한 환자군을 
대상으로 한다. 원발 종양의 T 병기나 종양표지자 수치 등에 따라 원격 전이 위험도를 평가하여, 
흉부 CT를 수행하여 이득이 될 만한 환자들을 선별할 수 있는 잘 설계된 후속 연구가 필요하다. 
수술 전 선행 보조 치료
진단 당시 불완전 절제의 위험이 높은 경우에는 수술 전 선행 보조 치료가 권장된다(5, 6). 선행 
항암방사선치료(neoadjuvant chemoradiotherapy) 혹은 선행 항암치료(neoadjuvant chemo-
therapy)는 경계절제성암에서 절제연 음성(R0)의 근치적 절제 가능성을 높이고, 수술 후 조기 전
이 혹은 빠르게 재발할 위험이 높은 환자들에게 불필요한 수술의 위험을 감소시키려는 목적으로 
시행된다(59). 또한, 췌장암은 R1 절제율 및 수술 후 재발률이 높아(60) 보조 항암치료가 필수적임
에도 불구하고 전신 상태의 악화 등으로 인하여 전체 수술 환자의 1/3~1/2 가량이 보조 항암치료
를 받지 못하기 때문에(61, 62), 수술 전에 항암치료를 시행하여 생존율을 높이려는 목적으로 시행
되기도 한다(63, 64).
110명의 경계절제성 췌장암 환자를 대상으로 한 국내의 전향적 무작위 배정 2/3상 다기관 연구
에서 선행 항암방사선치료는 R0 절제율 및 2년 생존율을 증가시켰다(65). 246명의 환자를 대상으
로 한 유럽의 전향적 무작위 배정 3상 연구(PROPENAC)는 통계적으로 유의한 전체 생존율 향상
을 입증하지는 못했으나(p = 0.096), R0 절제율 및 무병 생존율(disease-free survival)이 향상됨을 
보고하였다(66). 선행 항암치료도 역시 긍정적인 성적을 보고하고 있으나(67-69), 사용된 항암치료
의 종류 및 대상 환자군이 불균질하여 추가 연구가 필요하다.
진단 당시 영상의학적으로 절제 가능한 경우에서도 CA 19-9 수치가 매우 높거나 종양의 크기가 
큰 경우, 큰 국소 림프절 전이 등으로 재발의 위험이 높을 것으로 예상되는 경우 선행 보조 치료를 
시도할 수 있다(6). 또한 영상 소견에서 원격 전이가 의심되나 명확하지는 않은 경우, 혹은 내과적 
동반 질환으로 인하여 전신 상태가 악화되어 즉각적인 수술이 어려운 경우에 호전을 기대하며 선
행 보조 치료를 시행할 수 있다. 절제 가능한 췌장암 환자들을 대상으로 한 선행 보조 치료와 우선
적 수술을 비교하는 연구는 아직 후향적 혹은 2상 연구 결과만이 보고되어 있으며, 3상 연구는 진
행 중이다(70).
선행 보조 치료 후 절제 가능성의 평가
췌장암은 일반적으로 종양 자체가 현저한 결합조직 형성반응(desmoplastic stromal re-
sponse) 보이며 선행 보조 치료 후에 종양 내 섬유화가 발생하여 잔존암이 있을 경우 곳곳에 산재
하게 된다. 또한 인접한 비종양성 췌장에도 역시 위축 및 섬유화가 발생하기 때문에, 선행 보조 치
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료 후 발생하는 염증 반응 및 섬유화와 잔존암을 구별하는 것은 병리학적으로도 쉽지 않다(71, 72). 
따라서 선행 보조 치료 후 영상에서 절제 가능성을 평가하는 것은 도전적인 과제이다. 재평가에는 
주로 CT가 사용된다. 선행 보조 치료 후 영상 검사에서 병기가 개선되는(downstaging) 경우는 드
물며(73-75), CT 소견은 절제 불가능성을 과대평가하는 경향이 있다(76-78). Cassinotto 등(77)은 
총 80명의 환자를 포함한 환자-대조군 연구에서, 국소 진행암으로 선행 보조 치료를 받은 후 R0 절
제 가능성을 예측하는 CT의 정확도는 58%이고 절제 가능하여 우선적 수술 치료를 시행한 경우
(83%) 보다 정확도가 낮으며, 주로 혈관 침범을 과대평가하게 되고 치료에 반응이 있더라도 영상
에서 종양의 크기가 크게 감소하지 않기 때문이라고 보고하였다. 진단 시 경계절제성으로 선행 보
조 치료 후 영상에서 호전이 없으나 수술을 시행했던 환자의 77.7%에서(73), 그리고 국소 진행암
으로 fluorouracil, leucovorin, irinotecan, and oxaliplatin (FOLFIRINOX) 선행 보조 치료 후에
도 영상에서는 절제 불가능해 보이나 수술을 시행 받은 환자의 92%에서(78) R0 절제가 가능했다
고 보고되었다. Dhir 등(79)은 96개 연구의 메타 분석에서, 선행 보조 치료 후 전체의 64%의 환자
들이 탐색적 수술(surgical exploration)을 시행 받아 그중 대부분(91%, 전체의 55%)에서 절제술
이 시행되었으며, 절제술을 시행한 환자의 85%(전체 환자의 45%)에서 R0 절제가 가능하였다고 
보고하였다. R0 절제율은 초 진단 시 절제 가능성 평가 기준에 따라 차이를 보였다.
NCCN 가이드라인은 선행 보조 치료 후 원격 전이가 없을 경우 수술을 고려할 수 있다고 권고
한다(6). 진단 당시 절제 가능 혹은 경계절제성 췌장암의 경우, 선행 보조 치료 후 영상에서 저명한 
암의 진행이 없이 혈청 CA 19-9 수준이 비슷하거나 감소한 경우, 수술을 고려할 수 있다(6, 80). 진
단 당시 국소 진행암이었던 경우, 혈중 CA 19-9 수준이 초기의 절반 이하로 감소하고 임상적인 호
전이 있는 경우 수술을 고려할 수 있다. 
일부 연구자들은 선행 보조 치료 후 절제 가능성을 평가하는 새로운 영상 기준을 제시하였다. 
종양과 주요 혈관 (SMA, SMV 및 PV)의 접촉이 변화 없거나 일부 감소하는 경우(81, 82), 선행 보
조 치료 후 NCCN 가이드라인의 경계절제성의 진단기준을 만족시키는 경우(83), 혈관과 접하는 
각도, 길이 및 혈관의 변형을 함께 고려하는 경우(84), 혹은 개별 혈관을 평가하는 것이 아니라 전
반적인 판독자의 판단에 따라 결정하는 경우(85), NCCN 가이드라인 등 기존의 기준을 이용하는 
것보다 절제 가능성을 더 정확히 평가할 수 있다고 보고되었다. 메타 분석에서, 선행 보조 치료 후
에 기존 가이드라인의 기준을 사용하는 경우 CT의 절제 가능성을 진단하는 민감도와 특이도는 각
각 45%(95% 신뢰구간 19~73) 및 85%(95% 신뢰구간 65~94)로, 민감도가 낮다(86). 반면에 여러 
연구자들이 제시한 변경된 기준을 사용하는 경우 민감도 81%(95% 신뢰구간 71~98) 및 특이도 
42%(95% 신뢰구간 28~57)로 절제 가능한 환자를 선별할 수 있다. 
치료 후 종양-혈관면 경계를 평가하는 새로운 영상 기준을 제시하는 현재까지의 연구들은 평가 





영상 검사는 췌장암의 절제 가능성 평가 및 병기 설정에서 핵심적인 역할을 담당하고 있다. 췌
장암은 발견 당시 절제연 음성 수술이 가능한 경우가 적으며 수술 후에도 재발률이 높고 전체 5년 
생존율이 낮아서, 수술로 예후를 향상시킬 수 있는 환자를 선별해 내는 것이 중요하다. 췌장암의 
치료 방침은 병변 주변의 해부학적 구조, 환자의 나이 및 전신 상태 등을 고려하여 소화기내과, 외
과, 종양내과, 방사선종양학과, 영상의학과, 핵의학과, 병리과, 노인 의학 및 완화 치료에 숙련된 
전문가 간의 종합적인 토론과 상담을 통해 결정되어야 한다. 다학제 간의 원활한 의사소통을 위하
여 구조화된 양식을 사용하여 영상 검사 결과를 보고할 것이 권장된다. 특히 경계절제성을 보이는 
환자의 경우, 선행 보조 치료가 예후 개선에 긍정적인 가능성을 보여주고 있다. 다양한 치료 전략
을 이용하여 근치적 절제 가능성을 높이고 불필요한 수술은 줄일 수 있다. 그러나 췌장암은 선행 
보조 치료 이후에 임상적 호전이 있는 경우에도 영상 소견상 호전을 보이는 경우가 적어, 선행 보
조 치료 이후 절제 가능성의 재평가하는 영상 기준에 관한 후속 연구가 필요하다. 또한 첫 진단 시 
폐 전이를 배제하기 위한 흉부 검사의 일상적 사용에 대한 가이드라인 간의 합의가 없는 실정으
로, 이에 대한 연구가 필요하다.
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황신혜1,2 · 박미숙3*
췌장 선암의 발견, 진단, 절제 가능성 평가, 병기 설정 및 치료 방침 결정에 영상 검사는 중요
한 역할을 담당하고 있다. 최근에는 진단 당시 경계절제성 혹은 국소 진행성 췌장암을 진단
받은 경우 선행 보조 치료 또는 완화 치료 후 가능하면 근치적 절제술을 고려할 것이 권고된
다. 이 종설에서는 췌장 선암의 절제 가능성 평가, 원격 전이의 진단 및 선행 보조 치료 또는 
완화 치료 후 절제 가능성을 재평가할 때 영상 검사의 해석, 판독 기준 및 고려할 사항에 대하
여 설명하고자 한다.
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